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Obiettivo = utilizzo nel contesto
ecologico per controllare in
maniera volontaria alcuni aspetti




Seguono i principi dello Skill
ESERCIZI





Deglutitori o non deglutitori
Seguono i principi dello Strenght
MOTOR SKILL definizione 
Funzione che prevede movimenti precisi dei muscoli in un 
determinato ordine con l’intento di eseguire uno specifico atto
Manovre - Prerequisiti
• Sufficiente livello cognitivo (consapevolezza, memoria, attenzione, 
abilità comunicativo-linguistiche)
• Adeguata coordinazione
Logemann, 1994, 1998; AHCPR, 1999
SKILL TRANSFERENCE
1. Generalizzazione = il comportamento acquisito deve essere 
applicato a differenti contesti e compiti
2. Mantenimento = il comportamento acquisito persiste nel tempo
Guedes et al, 2017
RINFORZO: INTENSITA’











American College of Sports Medicine, 1990
ANCHE SE deglutizione innervazione bilaterale (vs controlaterale) e 
unità motorie differenti per tipo e dimensione rispetto agli arti
MANOVRE SOVRAGLOTTICA e SUPER-
SOVRAGLOTTICA
OBIETTIVO = migliorare la chiusura delle vie aeree inferiori per 
una deglutizione maggiormente sicura
Martin et al, 1993
MANOVRA SOVRAGLOTTICA
Chiusura del vestibolo laringea Durata aumentata rispetto alla deglutizione 
normale pazienti sani (5ml liquido)
Logeman et al, 1996
Tempo di transito faringeo Maggiore rispetto alla deglutizione normale in 
soggetti sani (10 ml liquido)
Bodén et al, 2006
Apertura dello sfintere esofageo 
superiore
Dati contrastanti sull’aumento della durata 
rispetto alla deglutizione normale in soggetti 
sani
Ohmae et al, 1996
Bülow et al, 1999,2001
Bodén et al, 2006
Peristalsi esofagea Minore pressione rispetto alla deglutizione 
normale in soggetti sani (10ml liquido)
Bodén et al, 2006
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Maggiore rispetto alla deglutizione normale in 
pazienti HNC irradiati (1-3ml liquido)
Logemann et al, 1997
Chiusura del vestibolo laringeo
Durata maggiore rispetto alla deglutizione 
normale in pazienti HNC irradiati (1-3ml 
liquido)
Logemann et al, 1997
Tempo di transito faringeo Maggiore rispetto alla deglutizione normale in 
soggetti sani (10 ml liquido)
Bodén et al, 2006
Apertura dello sfintere esofageo 
superiore
Maggiore pressione durante la fase di 
rilassamento rispetto alla deglutizione 
normale in soggetti sani (10 ml liquido)
Bodén et al, 2006
Dati contrastanti sull’aumento della durata 
rispetto alla deglutizione normale in soggetti 
sani
Ohmae et al, 1996
Bodén et al, 2006
Aspirazione Riduzione degli eventi e gravità rispetto alla 
deglutizione normale in pazienti HNC irradiati 
(1-3 ml liquido)
Logemann et al, 1997
MANOVRA SUPER-SOVRAGLOTTICA
Elevazione laringea
Maggiore rispetto alla deglutizione normale in 
pazienti HNC irradiati (1-3ml liquido)
Logemann et al, 1997
Chiusura del vestibolo laringeo
Durata maggiore rispetto alla deglutizione 
normale in pazienti HNC irradiati (1-3ml 
liquido)
Logemann et al, 1997
Tempo di transito faringeo Maggiore rispetto alla deglutizione normale in 
soggetti sani (10 ml liquido)
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superiore
Maggiore pressione durante la fase di 
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Dati contrastanti sull’aumento della durata 
rispetto alla deglutizione normale in soggetti 
sani
Ohmae et al, 1996
Bodén et al, 2006
Aspirazione Riduzione degli eventi e gravità rispetto alla 
deglutizione normale in pazienti HNC irradiati 
(1-3 ml liquido)
Logemann et al, 1997
MENDELSOHN
OBIETTIVO = migliorare l’elevazione laringea e dell’osso ioide 
al fine di aumentare la durata dell’apertura dello sfintere 
esofageo superiore favorendo il transito del bolo
Logemann, 1991
MENDELSOHN - manovra
Contatto base lingua-parete 
faringea posteriore
Durata aumentata rispetto alla normale 
deglutizione in pz con H&N (3ml liquido)
Lazarus et al, 2002
Pressione faringea
Aumentata rispetto alla deglutizione normale 
in giovani adulti sani (5ml semisolido e liquido)
Doeltgen et al, 2017
Hoffman et al, 2012
Durata prolungata a livello del costrittore 
inferiore rispetto alla deglutizione normale in 
adulti sani  (10ml liquido)
Bodén et al, 2006
Pressione a livello dello sfintere 
esofageo superiore
Ridotta prima dell’apertura e aumentata dopo 
la chiusura rispetto alla deglutizione normale 
in adulti sani (5ml liquido)
Hoffman et al, 2012
Apertura dello sfintere esofageo 
superiore
Apertura anticipata rispetto alla deglutizione 
normale in giovani adulti sani (5ml semisolido)
Doeltgen et al, 2017
Peristalsi esofagea Ridotta a livello della zona prossimale 
dell’esofago rispetto alla deglutizione normale 
in giovani adulti sani (5ml semisolido)
Doeltgen et al, 2017
Bodén et al, 2006
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ELEVAZIONE LARINGEA E DELL’OSSO IOIDE
MENDELSOHN - manovra
McCullough et al (2012, 2013) potrebbe avere effetto negativo in
quanto la ripetizione del task potrebbe portare ad affaticamento, in
quanto fibre di tipo II utilizzate sono suscettibili all’affaticamento in
particolare in anziani dove l’età riduce il numero di unità motorie
MENDELSOHN - esercizio
6 pazienti post-stroke con disfagia caratterizzata da deficit di elevazione 




2 sessioni al giorno 
da 45 min
con 30-40 atti deglutitori 
utilizzando la manovra per 
almeno 2 sec 
feedback visivi (sEMG) e 
verbali
Outcome:
• Elevazione dell’osso ioide aumento statisticamente significativo sia in 
ampiezza che in durata
• Anteriorizzazione dell’osso ioide durata significativamente maggiore e 
tendenza al miglioramento in termini di ampiezza
• Apertura dello UES tendenza all’aumento sia in termini di ampiezza che in 
durata
• DOSS punteggio medio migliorato con 9/11 pazienti in dieta libera o minime 
restrizioni a 1 anno dal trattamento
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• Apertura dello UES tendenza all’aumento sia in termini di ampiezza che in 
durata
• DOSS punteggio medio migliorato con 9/11 pazienti in dieta libera o minime 
restrizioni a 1 anno dal trattamento
DEGLUTIZIONE FORZATA
OBIETTIVO = aumentare la pressione faringea per favorire il 
transito del bolo e di conseguenza ridurne i ristagni post-
deglutitori
Kahrilas & Logemann, 1993
DEGLUTIZIONE FORZATA - manovra
Contatto base lingua-parete faringea 
posteriore
Pressione aumentata rispetto alla normale 
deglutizione in pz con H&N (3ml liquido)
Lazarus et al, 2002
Pressione faringea
Aumentata in ampiezza e durata rispetto alla 
normale deglutizione in giovani adulti sani (per 
entrambe le variabili con saliva)
Steele & Huckabee, 2007
Aumentata a livello della base della lingua, ma 
non in ipofaringe in pazienti H&N post RT 
(variante linguale con 5ml nettare)
Lenius et al, 2015
Massima anteriorizzazione dell’osso 
ioide
Durata prolungata in soggetti sani (3ml liquido) Hind et al, 2001
Elevazione dell’osso ioide Aumentata in ampiezza e durata rispetto alla 
deglutizione normale in soggetti sani (10ml 
liquido)
Bülow et al, 1999
Jang et al, 2015
Elevazione laringea Aumentata in ampiezza e durata rispetto alla 
deglutizione normale in soggetti sani (10ml 
liquido)
Bülow et al, 1999
Jang et al, 2015
Chiusura del vestibolo laringeo Durata prolungata in soggetti sani (3ml e 10ml 
liquido)
Hind et al, 2001
Jang et al, 2015
DEGLUTIZIONE FORZATA - manovra
Apertura dello sfintere esofageo 
superiore
Ampiezza minore rispetto alla normale 
deglutizione in soggetti sani >65 anni
Cock et et al, 2017 
[Unpublished]
Risultati contrastanti sull’aumento della durata 
in soggetti sani (con liquido o semisolido)
Hind et al, 2001
Doeltgen et al, 2017
Apertura anticipata rispetto alla deglutizione 
normale in giovani adulti sani (5ml semisolido)
Doeltgen et al, 2017
Risultati contrastanti sulla riduzione della 
pressione in soggetti sani (con semisolido o 
saliva)
Huckabee et al, 2005
Doeltgen et al, 2017
Peristalsi esofagea Aumentata rispetto alla normale deglutizione 
in adulti sani, soprattutto nella zona distale
Lever et al, 2007
Nekl et al, 2012
Ristagno a livello dei seni piriformi
Aumenta in soggetti sani >65 anni Molfenter et al, 2017 
[Unpublished]
Diminuisce in adulti sani Nekl et al, 2012
DEGLUTIZIONE FORZATA - esercizio
10 ripetizioni x3v al giorno x 4 settimane, variante faringea, soggetti 
sani:
- Pressione linguale anteriore in deglutizione normale e forzata 
significativamente aumentata




• Aumentata attività del sistema simpatico in giovani donne durante la 
deglutizione forzata a secco, riconducibile ad alterazioni nella 
respirazione durante l’effettuazione della manovra 
Gomes et al, 2016
• Comparsa di aritmia in pazienti stroke durante l’esecuzione delle 
manovre sovraglottica e supersovraglottica
Chaudhuri et al, 2002
SHAKER
OBIETTIVO = rinforzare la muscolatura sovraioidea per 
aumentare l’ampiezza dello sfintere esofageo superiore
Shaker, 1997
SHAKER
Movimento anteriore dell’osso ioide
Aumentata ampiezza in soggetti sani dopo 6 
settimane 3 volte al giorno
Easterling et al, 2005
Shaker et al, 2002
Movimento laringeo anteriore
Aumentata ampiezza in soggetti sani e in 
pazienti in NET dopo 6 settimane 3 volte al 
giorno
Easterling et al, 2005
Shaker et al, 2002
Apertura dello sfintere anteriore
Aumentata ampiezza antero-posteriore in 
soggetti sani e in pazienti in NET o con 
disfunzione dello UES dopo 6 settimane 3 volte 
al giorno
Easterling et al, 2005
Shaker et al, 2002
Logemann et al, 2009
Aspirazione
Diminuita o risolta in pazienti in NET o con 
disfunzione dello UES dopo 6 settimane 3 volte 
al giorno
Shaker et al, 2002
Logemann et al, 2009
Intake orale Ripristinato in pazienti in NET dopo 6 
settimane 3 volte al giorno
Shaker et al, 2002
Ristagno faringeo
Nessun effetto in pazienti disfagici con 
disfunzione dello UES
Logopemann et al, 2009
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SHAKER: principi
CONTRAZIONE ISOMETRICA
Resistenza senza movimento fino
a percezione della fatica
60 sec sostenuti x3 volte con
pausa di 60 sec
Attiva maggiormente le unità





30 ripetizioni consecutive a
velocità costante
Attiva maggiormente le unità
motorie di tipo I (- tensione,
+ resistenza)
SHAKER: affaticabilità e tollerabilità
Negli studi riferiti indolenzimento della regione cervicale e più
raramente vertigini nelle prime due settimane
White et al (2008) hanno riportato un’azione iniziale di affaticamento
del muscolo sternocleidomastoideo e successivamente, col proseguire
nel trattamento, un’azione sulla muscolatura sovraioidea e infraioidea
Chin Tuck Against Resistance
Yoon et al, 2014
SHAKER vs Chin Tuck Against Resistance
Maggiore massima e media
attivazione della muscolatura
sovraioidea in CTAR vs Shaker
(p<0.001)
Maggiore attivazione negli esercizi
isometrici rispetto agli isocinetici nel
CTAR
Maggiore attivazione negli esercizi
isocinetici rispetto agli isometrici in
Shaker
Minore attivazione del muscolo
sternocleidomastodeo in CTAR vs
Shaker
Yoon et al, 2014; Sze et al, 2016
RCT a 3 bracci (CTAR vs Shaker vs controllo)
Outcome: Penetration Aspiration Scale 
a 2-4-6 settimane di trattamento






5v A SETTIMANA x 6 SETTIMANE x 10 RIPETIZIONI x 5 VOLTE AL GIORNO 

MASAKO
OBIETTIVO = rinforzare il movimento anteriore della parete 
faringea posteriore in deglutizione
Fuju et al, 1995
MASAKO (Tongue Hold Swallow)
Pressione orale Posteriormente l’ampiezza risulta aumentata 
all’aumentare della protrusione in sani con max
protrusione >32mm mentre diminuita in sani 
con max potrusione <32mm (saliva)
Fuju et al, 2014
Muscolatura sovraioidea Attivata maggiormente rispetto a normale 
deglutizione, soprattutto se protrusione 
maggiore (1/3 vs 2/3 vs max) in adulti sani 
(saliva)
Oh, 2016
Hammer et al, 2014
Muscolo genioglosso Attivata maggiormente rispetto a normale 
deglutizione in adulti sani (saliva)
Hammer et al, 2014
Muscolo costrittore faringeo 
superiore
Attivata maggiormente rispetto a normale 
deglutizione in adulti sani (saliva)
Hammer et al, 2014
Pressione faringea Dati contrastanti (ampiezza stabile o diminuita) 
in adulti sani <60 e >60 anni (saliva)
Umeki et al, 2009
Doelteng et al 2011
Hammer et al, 2014
Sfintere esofageo superiore Maggiore pressione durante il rilassamento in 
adulti sani >60 anni (saliva)
Doelteng et al 2011
Umeki et al, 2009
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MA….
Studi prevalentemente:
- Su soggetti sani
- Pochi outcome funzionali
- Non controllati
REALE EFFICACIA SUI PAZIENTI DISFAGICI?
CRITERI DI INCLUSIONE:
- Esercizi isolati
- Ripetuti nel tempo
- Con gruppo di controllo
- Su pazienti con disfagia (eccetto in caso di mancanza di studi)

+ CTAR post-stroke
(Jing & Hui-Jun, 2017)
TAKE HOME MESSAGE
• Ancora poche evidenze sull’efficacia delle manovre e degli esercizi nei
pazienti con disfagia
• Necessari studi di efficacia con metodologia rigorosa e che includano
outcome funzionali
• La pianificazione del trattamento logopedico della disfagia deve
tenere conto dei principi di plasticità neurale
• L’efficacia di manovre ed esercizi deve essere SEMPRE verificata
attraverso l’esame strumentale
• L’acquisizione della manovra deve essere verificata in contesto
ecologico
